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Résumé et mots clés
De nombreux paramètres inhérents à la détection en Tomographie par Emission de Positons (TEP) influent sur
la qualité des images. Le mouvement du patient pendant l'examen produit également d'importants artefacts
qui réduisent la qualité des images. Ces effets sont particulièrement importants lors de l'imagerie du thorax
et de l'abdomen où on ne peut s'affranchir des mouvements physiologiques du coeur et des poumons.
Le mouvement respiratoire produit en particulier un bruit qui réduit la sensibilité de détection des lésions. De
plus, la respiration modifie les volumes et les concentrations d'activité des tumeurs essentiellement dans le
bas du thorax et le haut de l'abdomen, influençant ainsi les données quantitatives des images TEP
reconstruites. La recherche dans le domaine de la détection et de la correction des mouvements respiratoires
pour des applications en tomographie d'émission est très réactive. Les méthodologies généralement
proposées pour corriger le mouvement respiratoire sont basées sur l'utilisation d'acquisitions dynamiques
synchronisées sur la respiration. Néanmoins récemment de nouveaux algorithmes de reconstruction
permettant de compenser les effets du mouvement respiratoire ont vu le jour. Les objectifs de cette étude
sont de faire une revue des méthodologies actuelles dans le domaine de la compensation du mouvement
respiratoire en tomographie d'émission, tout en portant un accent particulier sur les applications oncologiques
et de l'imagerie TEP.
Tomographie par emission de positons, mouvement respiratoire, méthodes de correction de mouvement.
Abstract and key words
A number of different parameters inherent in the PET detection process are contributing to a reduction in the
quantitative accuracy of PET images. On the other hand, patient motion during imaging has been shown to cause
significant artefacts leading to reduced image quality and quantitative accyracy. These effects are particularly important
during imaging in thorax and abdomen where physiological motion associated with cardiac, respiratory and GI tract is
significant. Respiratory motion effects in emission tomography imaging lead to a loss of sensitivity in the detection of
disease as a result of the associated blurring. Furthermore, respiration causes significant changes in the volumes and
activity concentrations of tumours predominantly in the lower thorax and upper abdomen, influencing this way the
quantitative accuracy of PET images and subsequently its progress in new application domains such as radiotherapy
treatment planning and therapy monitoring. Research in the area of respiratory motion detection and correction
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1. Introduction
La tomographie par émission de positon (TEP) s'impose comme
un outil diagnostique majeur en oncologie pour le diagnostic
positif, le suivi des patients et l'évaluation thérapeutique. Cette
modalité fonctionnelle peut permettre de diagnostiquer des
lésions avant même qu'elles n'aient de traduction morphologique
(scanner à rayons X (TDM) ou imagerie par résonance magné-
tique (IRM)). En TEP la grande majorité des travaux est basée
sur l'interprétation visuelle qualitative d'images corps entier
acquises après l'injection d'un analogue de la molécule du glu-
cose marqué au 18F, connu sous le nom de 2-fluoro-2deoxy-D-
glucose (FDG). L'accumulation du FDG dans les cellules est non
spécifique, mais elle reflète le métabolisme de celles-ci. Elle est
en particulier accrue au niveau des cellules tumorales. Le dia-
gnostic repose en oncologie sur la détection visuelle (qualitative)
d'hyperfixations pathologiques [Bomanji]. Mais on découvre
l'importance extrême d'y associer une analyse quantitative, pour
caractériser les processus physiologiques ou chimiques sous-
jacents mais aussi pour caractériser un patient par rapport à une
population témoin ou par rapport à lui même au cours du temps
[Marsden]. Ce type d'approche suppose une relation linéaire
entre le phénomène physio-pathologique étudié et le paramètre
proposé, lui même proportionnel aux intensités dans les images.
Il existe alors un certain nombre de techniques pour procéder à
cette quantification. Celles-ci vont de mesures plus ou moins
invasives quantatitatives avec des degrés variables de complexité,
à des mesures simples d'intensités relatives de type tumeur sur
bruit de fond. Le paramètre le plus largement utilisé pour l'éva-
luation de la fixation d'un traceur dans une tumeur est aujourd'hui
un indice semi-quantitatif connu sous le nom de «Standardized
Uptake Value» (SUV) [Hallet]. Quelque soit la méthode retenue,
l'estimation des paramètres de quantification est sujet à deux
types d'erreurs : des erreurs systématiques (biais) et des erreurs
aléatoires (variabilité intrinsèque et non prédictible). Pour obte-
nir une estimation du signal non biaisée, il faut donc corriger les
différentes sources de dégradation de l'image. Malheureusement
ces corrections entraînent généralement une amplification du
bruit (erreur aléatoire). Il faut donc établir le meilleur compromis
entre biais résiduel et niveau de bruit.
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Les erreurs, systématiques et aléatoires, ont deux origines : l'ap-
pareillage au sens large et le patient. Les premières sources d'er-
reurs sont bien identifiées (atténuation, diffusé, résolution), et
leur mécanisme est bien élucidé. Pour la plupart de ces erreurs,
on dispose de méthodes de correction, mais elles sont souvent
imparfaites. Les secondes causes d'erreur sont dues essentielle-
ment aux mouvements liés au patient et notamment aux mouve-
ments respiratoires et cardiaques. Au niveau thoraco-abdominal,
les effets du mouvement respiratoire sur les images d'émission
tomographiques se caractérisent par une perte de sensibilité
dans la détection en raison du flou qui lui est associé [Nehmeh
a, Smyczynski]. De plus, la respiration modifie significative-
ment le volume et la concentration d'activité au niveau des
tumeurs principalement dans le bas du thorax et le haut de l'ab-
domen, influençant ainsi la quantification des images en TEP.
Les études sur fantômes ont montré que la concentration d'acti-
vité peut alors être sous-estimée de 25% à 50% [Boucher], tan-
dis que chez des patients atteints d'un cancer du poumon une
sous-estimation de plus de 150% a été observée [Nehmeh d].
D'autre part, les études sur fantômes ont montré que le volume
fonctionnel de lésions sphériques de moins de 2ml (<15mm de
diamètre) est surestimé d'un facteur 2 [Yarenko].
Par ailleurs l'arrivée des modalités combinées telles que l'ima-
gerie par photon simple (TEMP)/TDM et la TEP/TDM ont
rendu plus évident les effets des mouvements respiratoires. La
combinaison des deux modalités d'imagerie en un seul appareil
a permis de fusionner au sein d'un même examen des images
anatomiques et fonctionnelles. Les développements récents
dans le domaine de l'instrumentation ont rendu possible cette
nouvelle modalité combinée. En plus d'apporter la possibilité de
fusionner les images TDM (anatomiques) et les images d'émis-
sion (fonctionnelles), ces appareils combinés présentent l'avan-
tage de fournir des images TDM qui peuvent être utilisées pour
la correction d'atténuation pendant la reconstruction des don-
nées. L'utilisation ici des données TDM plutôt que le recours à
des sources γ externes permet de plus de réduire significative-
ment la durée d'examen. L'efficacité de la correction d'atténua-
tion à partir d'image TDM a été démontrée dans de nombreuses
études [Kinahan, Visvikis b]. Néanmoins, les images de deux
modalités doivent être parfaitement recalées pour que la correc-
tion d'atténuation soit exacte sinon apparaissent des artéfacts.
especially for emission tomography applications has grown significantly over the last few years. Proposed methodologies
to correct for the respiratory motion are based on dynamic gated acquisitions. Furthermore image reconstruction
algorithms incorporating respiratory motion compensation have been recently developed. The objectives of this paper
are to present a review of current techniques in respiratory motion correction and detection for emission tomography,
with a particular focus on oncology applications and PET imaging.
Positron emission tomography, respiratory motion, motion correction techniques.
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Ces artéfacts représentent non seulement une dégradation au
niveau qualitatif [Beyer, Cook, Papathanassiou], mais leur effet
est aussi majeur sur le plan quantitatif. Lorsque les cartes d'at-
ténuation dérivées de TDM et les images synchronisées sur la
respiration en TEP sont mal alignées, une étude a montré que les
différences engendrées par ce mauvais alignement peuvent
atteindre 30 % pour des mesures de concentrations d'activité et
peuvent aller jusqu'à 20% en terme de détermination du volume
fonctionnel [Erdi]. D'autre part, il a également été démontré que
les effets provoqués par les différences entre les images TDM et
TEP sur l'évaluation des concentrations d'activité peuvent être
réduits au minimum en réalisant des acquisitions TDM alors
que le patient bloque sa respiration en fin d'expiration [Goerres,
Visvikis b].
La recherche dans le domaine de la détection et de la correction
des mouvements respiratoires pour des applications en tomo-
graphie d'émission est très réactive. Récemment certaines avan-
cées dans le domaine des acquisitions synchronisées avec le
mouvement respiratoire ont vu le jour. Les effets dus à la respi-
ration peuvent affecter différents organes du thorax ou de l'ab-
domen et peuvent alors avoir un impact associé sur des proto-
coles spécifiques pour des applications oncologiques ou car-
diaques. Cet article passe en revue les méthodologies actuelles
dans le domaine de la compensation du mouvement respiratoire
en tomographie d'émission. Un accent particulier est porté sur
les applications oncologiques et de l'imagerie TEP.
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2. Synchronisation
Lors de l'imagerie du cerveau et du cou, des techniques d'im-
mobilisation existent pour réduire les mouvements du patient
pendant l'acquisition et permettre un bon alignement des images
TDM et TEP. Une correction d'atténuation exacte basée sur les
images TDM peut alors être effectuée. Par contre, lors de l'ima-
gerie du thorax et de l'abdomen, l'immobilisation du patient
empêche les mouvements de grande amplitude, mais de petits
mouvements corporels sont toujours possibles. De plus on ne
peut s'affranchir des mouvements physiologiques du coeur et
des poumons, que ce soit pour les images TEP ou les images
TDM. Les scanners à rayon X actuels sont multi-coupes (au
moins 2 coupes) avec une grande vitesse de rotation, ce qui per-
met de faire une acquisition corps entier avec un temps d'acqui-
sition des images de 30 sec en moyenne. Avec un temps d'ac-
quisition si court, le patient peut rester en apnée, limitant les
mouvements des poumons et des organes sous-diaphragma-
tiques. Une étude récente a démontré que les effets du mouve-
ment respiratoire sont minimisés dans le cas de scanners TDM
6 coupes et plus [Beyer]. Malheureusement l'apnée n'est pas
envisageable en TEP, où le temps d'examen est de plusieurs
dizaines de minutes. Le mouvement des organes est alors lié au
cycle respiratoire et les données acquises représentent une dis-
tribution moyenne des différents organes pendant les cycles res-
piratoires qui se sont succédés tout au long de l'examen. Les
images TEP sont changées par ces mouvements physiologiques
sans possibilité de s'en affranchir. Ce n'est cependant pas le seul
Figure 1. La synchronisation respiratoire des acquisitions d’émission peut être faite par des systèmes externes,
comme (a) un spiromètre ou (b) un pléthysmographe à impédance.
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effet négatif de la respiration sur les images. La présence du
mouvement respiratoire induit également un flou dans les
images reconstruites en raison du mauvais alignement entre les
acquisitions TEP et TDM. Avec les appareils d'imagerie combi-
nés, les cartes de TDM sont également employées pour la cor-
rection d'atténuation des données d'émission, une inexactitude
supplémentaire peut alors être introduite si les données des
images TDM et TEP ne se correspondent pas exactement.
Les solutions proposées jusqu'à présent pour tenir compte des
effets du mouvement respiratoire sont principalement basées sur
la synchronisation des données TEP avec la respiration.
Plusieurs études ont été menées pour étudier la possibilité de
synchroniser avec la respiration les images TEP lors d'études du
thorax et de l'abdomen [Nehmeh d, Boucher, Wolthaus] et pour
mesurer l'impact du mouvement respiratoire sur la sous-estima-
tion de l'activité au niveau des lésions [Nehmeh a]. Afin de syn-
chroniser l'acquisition TEP avec la respiration, il est nécessaire
d'enregistrer les mouvements respiratoires durant l'acquisition.
Il existe deux types de méthodes pour mesurer les mouvements
respiratoires. La première est basée sur l'utilisation d'un système
de détection externe. Différents systèmes de détection ont alors
été proposés : un capteur ou un moniteur ECG à impédance
mesurant les variations de circonférence de la cage thoracique
(1) [Livieratos], une thermistance mesurant la température de
l'air circulant pendant la respiration du patient [Boucher,
Wolthaus], un spiromètre mesurant les flux d'air inspirés et
expirés (1) [Guivarc'h], le système basé sur le suivi à l'aide de
caméras infrarouges de marqueurs réfléchissants placés sur la
cage thoracique du patient (RPM, Varian Medical Systems, Palo
Alto, CA) [Nehmeh a, Nehmeh c], ou encore le système Polaris
[Fulton c]. La majorité de ces systèmes fournissent un signal
respiratoire en mesurant les déplacements d'une zone précise du
thorax du patient, excepté le spiromètre qui estime le volume
d'air dans les poumons. La figure 2 démontre une bonne corré-
lation entre les deux signaux mesurés avec deux systèmes diffé-
rents [Guivarc'h]. L'utilisation d'un spiromètre fournit sans
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doute une meilleure mesure du mouvement respiratoire, mais
les expériences ont démontré que les patients tolèrent générale-
ment mal le masque du spiromètre lors d'un examen prolongé
tomographique [Guivarc'h].
Le signal respiratoire peut être ensuite employé pour synchro-
niser l'acquisition d'émission avec une simple méthode de
déclenchement (figure 3). Cette méthodologie de synchronisa-
tion est analogue à la synchronisation cardiaque (planaire ou
tomographique), en tenant compte toute fois des variations
d'amplitudes et de fréquences lors du rejet des cycles respira-
toires irréguliers. Une fois que le signal respiratoire atteint le
point de déclenchement (seuil) l'acquisition commence le
découpage des données brutes selon des intervalles temporels
successifs de durée égale (entre 8 et 10 intervalles au total)
[Nehmeh, Boucher]. Le processus est répété à chaque fois que
le seuil de déclenchement est atteint. À la fin de l'étude, une
image est reconstruite pour chaque intervalle temporel. En
considérant qu'un cycle respiratoire normal dure entre 4 et
5 secondes, il est évident que les images synchronisées résul-
tantes sont moins influencées par la respiration mais ne sont tout
de même pas totalement exemptes de ces effets. En outre,
d'autres problèmes demeurent, empêchant de parfaitement com-
penser le mouvement en utilisant la méthodologie de synchro-
nisation mentionnée ci-dessus. Le premier est lié à la nature
irrégulière du mouvement respiratoire qui introduit des erreurs
dans les images synchronisées si la durée des intervalles tempo-
rels est la même pour chaque cycle respiratoire. Une solution
potentielle à ce problème est l'acquisition des données d'émis-
sion dans le format « list-mode» où des repères temporels sont
associés aux données brutes toutes les 100ms environ. Si un
tracé du signal respiratoire synchronisé avec l'acquisition TEP
est disponible, il est alors possible de reconstruire le découpage
temporel des données d'émission à partir du format « list-mode»
et de reconstruire ainsi des images synchronisées. Une telle
approche facilite le traitement des cycles irréguliers et des don-
nées d'émission brutes associées. De tels traitements peuvent
Figure 2. (a) Exemple des signaux respiratoires (30 patients) obtenus avec deux systèmes de détection, un pléthysmographe et un
spiromètre et (b) comparaison des signaux respiratoires enregistrés avec les deux détecteurs considérés.
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inclure le rejet des données brutes lorsqu'elles sont liées à des
cycles fortement irréguliers ou à un découpage des données
brutes selon des intervalles de temps variables adaptés aux dif-
férents cycles respiratoires. Quelle que soit la méthode de syn-
chronisation considérée, le second problème rencontré est que
les différentes images TEP synchronisées reconstruites sont de
résolution et de qualité réduites, essentiellement parce qu'elles
ne contiennent qu'une fraction du nombre total des coûts détec-
tés pendant l'acquisition TEP [Visvikis c]. De ce fait, les avan-
Le mouvement respiratoire en Imagerie Fonctionnelle du Cancer : une revue des effets et des méthodes de correction
tages liés à la compensation du mouvement peuvent être signi-
ficativement réduits, car les moindres statistiques dans les
images peuvent réduire l'exactitude de la mesure de la concen-
tration d'activité ou de la taille du volume fonctionnel (figure 4).
Ces effets néfastes peuvent être toutefois réduits en augmentant
la durée d'acquisition par un facteur équivalent au nombre
d'images synchronisées reconstruites. Cependant, une telle solu-
tion n'est pas envisageable en pratique clinique pour des raisons
de disponibilité des machines installées.
Figure 3. Principe de la synchronisation du mouvement respiratoire démontrant le regroupement des données brutes correspondant
au même instant du cycle respiratoire. Dans cet exemple, 10 intervalles temporels sont utilisés comme découpage.
Figure 4. Reconstruction d'une même coupe thoracique représentant (a) une acquisition standard (30Mcps) incluant
tous les effets de la respiration, (b)-(d) une image synchronisée correspondant au premier instant du cycle respiratoire,
avec respectivement 10, 6 et 4Mcps.
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Une approche alternative à la synchronisation avec un système
de détection externe est d'utiliser un signal respiratoire directe-
ment déduit des images d'émission tomographiques recons-
truites. Ceci est possible grâce à l'acquisition de données dyna-
miques [Visvikis a, Nehmeh b]. Deux méthodologies exigeant
des acquisitions dynamiques avec un échantillonnage temporel
inférieur à 1sec ont été testées. La première est basée sur l'utili-
sation de courbes temporelles d'activité générée dans une ROI
centrée sur un objet de l'image qui se déplace avec la respiration
(généralement la partie inférieure des poumons ou le foie) (voir
figure 5) [Visvikis a]. Un opérateur définit une région d'intérêt
(ROI) dans les différentes images de la série dynamique, ce qui
permet de produire une courbe d'activité en fonction du temps
qui reproduit le cycle respiratoire. Cette méthodologie a été
validée sur des simulations en utilisant un fantôme anthropo-
morphique [Segars] qui inclut les effets du mouvement respira-
toire [Fulton d], avec un échantillonnage temporel < 500ms.
Une méthode alternative consiste à utiliser une source ponc-
tuelle de 18F-FDG placée sur le patient au niveau du thorax
[Nehmeh b]. Il a été démontré sur un seul patient que cette tech-
nique produit des résultats semblables à la synchronisation
externe [Nehmeh b]. Un des inconvénients associés à ces tech-
niques est la nécessité de reconstruire de multiple volumes 3D
pour déduire le signal respiratoire durant l'acquisition TEP.
Comme cela a déjà été mentionné, le problème associé aux
effets du mouvement respiratoire et à l'utilisation d'appareils
d'imagerie combinés est de mettre en correspondance les
images TDM et les images TEP afin d'assurer une correction
d'atténuation précise. Si les données d'émission sont synchroni-
sées sur la respiration, il est possible d'identifier celles qui cor-
respondent à l'instant du cycle respiratoire auquel a été réalisée
l'acquisition TDM. Toutefois cette solution est imparfaite car si
une seule image TDM est acquise à un instant précis du cycle,
elle ne permettra de corriger correctement qu'une seule des
images d'émission, celle qui aura été acquise au même instant.
Une solution alternative est celle d'une acquisition TDM syn-
chronisée avec la respiration, comparable aux acquisitions
d'émission. On parle alors d'acquisitions TDM en mode
«ciné » [Erdi]. En supposant que la respiration du patient a été
la même lors des deux acquisitions TDM et TEP, cette dernière
méthode peut apporter une bonne mise en correspondance des
images dynamiques TDM et TEP. Cependant, à l'heure actuelle
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son utilisation en pratique clinique est limitée compte tenu de la
dose accrue délivrée au patient lors d'une acquisition TDM en
mode 4D dynamique. Néanmoins une solution potentielle est le
développement d'un protocole d'acquisition TDM « ciné» en
utilisant un courant du tube à rayon X faible (< 20mA) [Pan].
Une telle approche permet d'obtenir les données TDM synchro-
nisées avec la respiration, tout en considérant une dose délivrée
par le TDM équivalente à celle absorbée par le patient lors d'un
examen standard TEP/TDM.
3. Reconstruction
et compensation
des effets respiratoires
L'utilisation des algorithmes de reconstruction standards pour
des données dynamiques formées par de multiples acquisitions
statiques ne produit pas des résultats optimaux. C'est pourquoi,
lorsque l'on dispose de données dynamiques il faut développer
des algorithmes 4D spécifiques afin d'utiliser au mieux la nature
dynamique des données dans les images reconstruites. À ce jour
la majorité des algorithmes permettant de reconstruire des don-
nées d'organes en mouvement  se limitent principalement aux
applications cardiaques en TEMP, ils peuvent néanmoins être
appliqués à d'autres organes. D'autre part, afin de réduire les
effets liés à la qualité statistique réduite dans les images syn-
chronisées avec la respiration, il est nécessaire de développer
des méthodes qui permettront d'utiliser toutes les données
d'émission acquises. Les techniques dédiées à la correction du
mouvement respiratoire peuvent être décomposées en deux
catégories: d'une part celles qui sont appliquées après la recons-
truction des images dynamiques, et d'autre part celles qui sont
appliquées directement sur les données d'émission brutes ou au
cours du processus de reconstruction.
Figure 5. Exemple de positionnement de ROIs afin de déterminer la courbe temporelle d'activité à partir des données dynamiques
[Visvikis a]. Les ROIs peuvent être placées soit (a) et (b) au niveau de la poitrine, soit (c) aux frontières des poumons et du foie.
3.1. Reconstruction 4D des images dynamiques d'organes
en mouvement
Quelques méthodes ont été développées dans le but de recons-
truire une séquence dynamique d'images permettant de visuali-
ser le mouvement des organes. Toutes ces méthodes permettent
de reconstruire une série d'images dynamiques avec une vraie
cohérence temporelle.
Lalush et Tsui ont contribué au développement de méthodes de
reconstruction 4D pour les images cardiaques synchronisées en
TEMP. Ils ont ainsi produit des algorithmes de reconstruction
faisant intervenir des contraintes a priori spatio-temporelles
(Space-Time Gibbs priors) [Lalush a, Lalush b]. Les différentes
images (volumes 3D) de la séquence dynamique ne sont donc
plus reconstruites indépendamment les unes des autres, mais
une quatrième dimension temporelle est introduite par l'inter-
médiaire de cette contrainte. En effet l'intensité d'un voxel dans
une image de la séquence sera directement liée aux intensités
des voxels voisins dans l'image précédente de la série. Une
approche similaire utilise un filtrage temporel de Karhunen-
Loève (KL) [Brankov a]. L'avantage de ce filtrage temporel par
rapport aux contraintes Bayesiennes citées dans les techniques
ci-dessus, est la forte corrélation locale obtenue entre les images
dynamiques sans que le bruit dans ces images ne soit corrélé.
Brankov a également proposé une technique permettant de
reconstruire une séquence 4D dynamique. Celle-ci est basée sur
la décomposition des images dynamiques sous forme de
«mesh ». Cette décomposition est bien adaptée aux mouve-
ments élastiques du cœur dans les images TEMP auxquels
Brankov s'est intéressé [Brankov b]. Dans cette technique, les
images dynamiques sont décomposées sous un maillage de
facettes jointives (« mesh») dont la forme et la disposition
dépend des intensités dans les voxels de l'image. Il est ensuite
possible de déterminer le mouvement entre les différentes
images dynamiques et d'établir des correspondances entre des
parties similaires de deux images dynamiques qui se succèdent.
3.2. Méthodes de correction basées sur les images
Une autre solution basée sur les images dynamiques est de cher-
cher à corriger la série d'images synchronisées afin de ne consi-
dérer au final qu'une seule image correspondant à un instant par-
ticulier du cycle respiratoire et donc dépourvue de tout flou
induit pour les effets de la respiration. Dans le domaine de
l'imagerie cardiaque en TEP, une première approche consiste à
calculer une transformation affine à 12 paramètres pour recaler
chacune des images de la séquence dynamique sur une image de
référence [Klein b]. Toutes les images synchronisées peuvent
ainsi être transformées afin de correspondre à la même phase du
cycle cardiaque et pouvoir être ensuite sommées. La combinai-
son du mouvement du cœur lors de la respiration et des batte-
ments cardiaques rend les mouvement du cœur tout au long du
cycle respiratoire très complexes. De ce fait, une simple trans-
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formation affine est insuffisante pour les décrire. Une autre
technique a donc été développée par la même équipe, qui
consiste à recaler cette fois-ci les images synchronisées par une
méthode «optical flow» [Klein a]. Ce type de recalage est bien
adapté aux mouvements non-rigides et permet d'établir une cor-
respondance entre chaque voxel des images dynamiques. Après
recalage, les images synchronisées peuvent également être
sommées. Néanmoins, l'impact de toutes ces méthodes reste
limité car l'implémentation d'une correction avant ou pendant le
processus de reconstruction permet d'améliorer le rapport signal
sur bruit de fond dans les images reconstruites [Lamare a].
D'autres méthodes, plus récentes sont plus spécifiquement
dédiées aux appareils d'imagerie combinés TEP/TDM et cher-
chent à recaler de manière élastique les images TEP sur les
images TDM. Il faut ici rappeler que les acquisitions TDM peu-
vent être effectuées en demandant au patient de bloquer sa res-
piration. Le flou induit par la respiration est donc totalement
inexistant. Ces techniques vont donc travailler à partir d'une
image TDM dépourvue de mouvement respiratoire et d'une
image TEP bruitée par la respiration. La correction du mouve-
ment respiratoire s'effectue en recalant l'image TEP sur l'image
TDM. L'image TEP sera ainsi mise en correspondance avec une
image représentant un instant particulier du cycle respiratoire. Il
est ainsi possible de recaler des images TDM et TEP d'un même
patient acquises sur deux appareils différents [Shekhar], ou sur
un appareil combiné TEP/TDM [Slomka, Shekhar, Tai].
3.3. Méthodes de correction basées sur les données d'émission
brutes
De nombreux inconvénients sont associés à l'utilisation du reca-
lage d'images pour compenser les mouvements respiratoires.
Les techniques basées sur le recalage des images pour réaligner
les images dynamiques synchronisées sont dégradées par la
faible qualité statistique des images dynamiques TEP utilisées,
et ne tiennent pas compte des différences entre l'image CT uti-
lisée pour la correction d'atténuation et les images d'émission
synchronisées. De plus, une méthode de correction appliquée
soit avant, soit pendant le processus de reconstruction, améliore
le rapport signal sur bruit de fond dans les images reconstruites,
notamment si la méthode de reconstruction est itérative. Tous
ces éléments ont motivé le développement d'algorithmes de
reconstruction basés sur une compensation du mouvement
décrits dans ce paragraphe. Actuellement très peu de travaux
sont disponibles dans ce domaine, et il existe encore moins de
données cliniques sur ces méthodes.
Une première solution basée sur les données d'émission est la
combinaison de l'ensemble des données dynamiques synchroni-
sées avec la respiration et d'un algorithme de reconstruction ité-
ratif. Cette méthodologie a été précédemment suggérée pour les
applications cardiaques en TEMP [Lee] et pour l'imagerie du
cerveau [Kyme]. Cette technique décompose de façon tempo-
relle l'ensemble des projections acquises. Une première image
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initiale est reconstruite à partir d'un de ces sous-ensembles de
projections. À chaque itération, un sous-ensemble de projec-
tions est reconstruit, corrigé du mouvement, et l'image initiale
ainsi compensée du mouvement est mise à jour en tenant
compte de ces nouvelles projections. À chaque nouvelle itéra-
tion, l'image reconstruite est recalée sur l'image initiale, la trans-
formation à appliquer aux projections est ainsi calculée. Chaque
groupe de projections correspondant au même instant est ainsi
corrigé du mouvement et à la fin de la reconstruction, une seule
image est reconstruite, sans aucun bruit dû au mouvement.
La plupart des autres techniques de correction utilisent soit le
format list-mode, soit le format sinogramme [Thielemans]. Le
format list-mode a l'avantage de contenir l'information tempo-
relle de détection pour chaque ligne de coïncidence (LOR, line
of response) et ainsi de permettre le découpage de l'ensemble
des données comme le ferait une acquisition dynamique. Cette
deuxième catégorie de techniques est basée sur une méthodolo-
gie de réalignement appliquée aux LORs détectées dans un
même intervalle temporel du cycle respiratoire. Dans une pre-
mière étape, il est nécessaire de déterminer la transformation
qui permettra de corriger les données du mouvement. Cette
transformation peut être connue à partir des images TDM dyna-
miques, ou alors grâce à un système de détection externe
comme une caméra infrarouge. Pour chaque intervalle temporel
du cycle, la transformation correspondante est appliquée à
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chaque ligne de coïncidence détectée [Rahmin], la LOR est
replacée à l'endroit où elle aurait dû être détectée si le patient
n'avait pas bougé. Un modèle géométrique de l'appareil d'ima-
gerie est enfin nécessaire pour déterminer les nouveaux lieux de
détection, intersection entre l'anneau de détection formé par les
cristaux du TEP et la nouvelle LOR corrigée du mouvement
[Menke] (figure 6). Cependant les limitations de ces méthodes
résident dans le fait qu'une même transformation doit être appli-
quée à tout le champ de vue de l'appareil d'imagerie, alors que
les organes ont un mouvement indépendant les uns des autres.
De nombreuses applications ont été développées pour la correc-
tion du mouvement de la tête en TEMP [Fulton b], et en TEP
[Menke, Fulton a, Fulton c, Bühler]. Dans toutes ces méthodes
le mouvement est connu grâce à une caméra infrarouge qui suit
en temps-réel la position de capteurs réfléchissants posés sur le
crâne du patient. De plus la boite crânienne n'étant pas com-
pressible, les mouvement de la tête se limitent à une rotation et
une translation, une transformation à 6 paramètres suffit donc à
décrire le mouvement de la tête dans ce genre d'études. Un
effort important a également été porté sur l'étude du mouvement
respiratoire dans les images cardiaques en TEP. Une simple
transformation rigide ne suffit plus à décrire son mouvement
pendant le cycle respiratoire. Ainsi une dilatation doit être prise
en compte en plus de la translation et de la rotation, portant le
nombre de paramètres de la transformation à 9 [Livieratos].
Figure 6. Visualisation sur les coupes axiales et transaxiales d'une transformation appliquée à une ligne de coïncidence (LOR). La
LOR détectée croise l'anneau de détection du scanner aux points PA et PB, après correction du mouvement par la transformation,
ces points sont déplacés en P ′A et P ′B, définissant une nouvelle LOR corrigée du mouvement qui intersecte les cristaux 
aux points Q A et QB.
Par ailleurs, dans le cas d'un appareil combiné TEP/TDM, les
paramètres de transformation peuvent être déduits des images
TDM dynamiques correspondantes synchronisées au mouve-
ment respiratoire [Nehmeh c, Lamare a, Lamare b]. Cette tech-
nique est plus précise que la simple détection du mouvement
respiratoire par un capteur externe (caméra infrarouge, ou cein-
ture à impédance), où l'interpolation entre le signal externe
enregistré et le véritable mouvement des organes internes n'est
pas aisée. grâce aux images TDM, le mouvement de chaque
organe au cours du cycle respiratoire est alors connu. À partir de
la séquence dynamique des images TDM, on peut déduire soit
la transformation affine si l'on souhaite utiliser une méthode
semblable à celles décrites précédemment [Lamare a], soit la
transformation élastique permettant de corriger le mouvement
de chacun des organes de manière indépendante [Lamare b].
Dans ce dernier cas de figure, la transformation élastique n'est
plus appliquée aux données brutes avant la reconstruction des
images comme c'était le cas avec les transformations rigides et
affines, mais le processus de reconstruction lui-même doit être
adapté pour tenir compte de la transformation élastique. Cette
méthodologie est potentiellement applicable soit aux images
reconstruites ou soit directement aux données brutes.
À ce stade, il est important de signaler que la correction du
mouvement s'effectue sur les données brutes. Les données cor-
rigées qui vont ainsi être reconstruites ne correspondent plus
nécessairement à la situation dans laquelle elles ont été
acquises. Il est donc important et indispensable de tenir compte
de la compensation du mouvement lors des corrections d'atté-
nuation et de normalisation pendant la reconstruction. Les
méthodes de correction de ces deux effets usuellement utilisées
doivent être adaptées si les données d'émission sont transfor-
mées [Rahmin, Bühler, Fulton d, Thielemans]. Par ailleurs, avec
ce type de transformations cherchant à corriger les données
brutes au format mode liste, il est possible de faire un décou-
page temporelle des données brutes aussi petit que désiré. Si,
comme dans le cas d'une détection par caméra infrarouge, la
connaissance du mouvement est connue en temps-réel, il est
potentiellement possible de corriger chaque LOR détectée du
mouvement qui lui a été infligé [Bühler].
Conclusion
Au total, jusqu'à maintenant les travaux réalisés pour compen-
ser des effets néfastes de la respiration en imagerie d'émission
ont porté sur les techniques de synchronisation lors de l'acquisi-
tion. Les quelques études de validation clinique disponibles des
méthodes ainsi développées ont montré les limites de ce type
d'approches qui ne permet pas d'améliorer de façon franche les
résultats quantitatifs issus des images obtenues. Ceci est d'au-
tant plus regrettable que les possibilités de quantification consti-
tuent un point fort de l'imagerie d'émission. Des travaux com-
plémentaires sont donc nécessaires et il est aujourd'hui évident
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qu'ils devront prendre en compte l'ensemble des données
acquises pour être pertinents. Il faudra enfin que soient réalisées
des études cliniques de validation avant que les méthodes déve-
loppées ne soient mises en application en routine clinique.
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